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RESUMO 

Devido à importância clínica e epidemiológica da pressão arterial (PA) para a 

obtenção de diagnósticos e dados precisos, medidas acuradas de PA são, cada vez 

mais, necessárias e fontes geradoras de erro na sua mensuração precisam ser 

estudadas e trabalhadas com o intuito de amenizar ou eliminar esses erros. O 

objetivo deste estudo transversal foi comparar os valores de PA obtidos em 

mulheres até 30 anos completos quando na introdução da reinflação do manguito, 

antes da deflação completa, na mensuração da PA e relacioná-los com o uso de 

contraceptivo hormonal oral. Para isso, foram realizadas medidas corretas e 

medidas com reinflação do manguito utilizando o manômetro aneroide e o 

estetoscópio. Os dados foram analisados por meio de análise descritiva e 

inferencial, usando para a comparação entre os grupos e as medidas modelos 

generalized estimating equations no programa Statistical Analysis Software (SAS) 

versão 9.4. Os resultados apontaram não haver diferenças clínicas e 

estatisticamente significantes tanto na comparação entre os grupos, sem (controle) e 

com uso de hormônio (teste), ambos com 38 participantes cada, quanto para as 

medidas, com e sem erro. O tempo de uso também não interferiu nos valores de PA. 

Apesar disso, observou-se que os valores da PA para o grupo de teste foram 

ligeiramente menores para todas as medidas em relação ao grupo controle, para o 

tempo de uso prolongado do hormônio esses valores se aproximaram do controle e 

que houve alternância entre as medidas de PA sendo os picos encontrados nas 

medidas com erro e os vales para as corretas. Concluiu-se que o uso de 

contraceptivos orais combinados somado à reinsuflação do manguito na 

mensuração da PA não apresentou diferenças estatisticamente significantes. 

 

Palavras-chave: Anticoncepcionais; Pressão Arterial; Determinação da Pressão 

Arterial; Anticoncepcionais Femininos; Anticoncepcionais Orais Combinados 

Linha de Pesquisa: Processo de Cuidar em Saúde e Enfermagem. 
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ABSTRACT 

Due to the clinical and epidemiological importance of blood pressure (BP) to obtain 

accurate diagnoses and data, accurate measurements of BP are increasingly 

necessary and, sources of error in their measurement need to be studied and 

approached in order to minimize or eliminate them. The objective of this study was to 

compare the BP values obtained in oral hormonal contraceptives users and non-

users, when the cuff is reinflated before its full deflation, in the measurement of BP 

and to relate them to oral hormonal contraceptive use. For this, correct 

measurements and tension cuff re-inflation measurements were performed using the 

aneroid manometer and the stethoscope. The data was analyzed by means of 

descriptive and inferential analysis, using generalized estimating equations models 

for the comparison between groups and measures, in the Statistical Analysis 

Software 9.4 program version. The results indicated that there were no clinical and 

statistic significant differences both in the comparison between the groups, without 

(control) and with hormone (test), with 38 participants each, and for the 

measurements, with and without error. The time of use also did not interfere with the 

BP values.  Despite this, it was observed that the BP values for the test group were 

slightly lower for all measures in relation to the control group. For prolonged hormone 

use, the values were closer to the control group, and there was alternation between 

the measurements of BP being the peaks found in the measures with error and the 

valleys for the correct ones. It was concluded that the use of combined oral 

contraceptives combined to tension cuff re-inflation in the measurement of BP did not 

present significant statistic differences. 

 

Key words: Contraceptive Agents; Blood Pressure; Blood Pressure Determination; 

Contraceptive Agents, Female; Contraceptives, Oral, Combined. 
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1. INTRODUÇÃO 

Devido à importância clínica e epidemiológica da pressão arterial (PA) para a 

obtenção de diagnósticos e dados precisos, medidas acuradas de PA são cada vez 

mais necessárias e fontes geradoras de erro na sua mensuração precisam ser 

estudadas e trabalhadas com o intuito de amenizar ou eliminar as mesmas. 

Para medir a PA, tanto em situações clínicas quanto em estudos 

epidemiológicos, usa-se, geralmente, a técnica auscultatória. Esse procedimento 

requer dois equipamentos, um estetoscópio e um esfigmomanômetro, composto 

pelo manguito, manômetro, sistema de válvulas, pera e tubos de borracha.  

Nos dias atuais são utilizados três tipos de sistemas de registros para a PA 

com o esfigmomanômetro: a coluna de mercúrio, o aneroide e o eletrônico, que 

dispensa a ausculta. No estado de São Paulo, a Lei Nº 15.313 de 15 de janeiro de 

2014, proibiu o uso, armazenamento e reparo de instrumentos contendo mercúrio e 

estabeleceu um prazo máximo de dois anos para a substituição desses 

equipamentos em todo o estado(1). Através da campanha mundial “MercuryFree 

Healthcare”, uma iniciativa de Saúde Sem Dano (SSD) e da Organização Mundial da 

Saúde (OMS), e da Convenção de Minamata em 2013, todos os 140 países 

signatários do tratado, incluindo o Brasil, deverão, até 2020, banir todos os produtos 

de saúde que utilizam mercúrio, a fim de prevenir e reduzir danos à saúde pública e 

ao meio ambiente(2). 

Mesmo considerando o aparecimento de aparelhos de grande precisão, os 

manômetros de mercúrio continuam sendo considerados os mais fiéis em qualquer 

comparação realizada experimentalmente com os demais instrumentos(3,4). Sua 

substituição por manômetros aneroides e digitais deverá alavancar pesquisas para o 

surgimento de modelos mais modernos e fiéis, bem como aumentar o rigor nas 

calibrações periódicas e validações destes aparelhos, a fim de reduzir ao máximo a 

sua inacurácia. 

O desenvolvimento e aprimoramento dos esfigmomanômetros atuais se 

devem a Riva-Rocci que, em 1896, apresentou um novo modelo de 

esfigmomanômetro, que permitia maior controle da pressão exercida sobre a artéria. 

Em 1905, Nicolai Sergeivich Korotkoff descreveu a possibilidade de auscultar os 
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sons emitidos pela vibração do sangue na parede das artérias, em contrapartida à 

medida apenas pela palpação do pulso. Estes sons receberam seu nome(5,6). Já o 

método oscilométrico, apesar de antigo, tornou-se popular na década de 70 e, por 

ser realizado com instrumentos práticos e automáticos, veio facilitar a medida da 

pressão. 

Durante a mensuração da PA, a inflação do manguito oclui o fluxo arterial, 

sua deflação leva à redução da pressão do sistema, até que a pressão de pico 

gerada pela contração do ventrículo esquerdo impulsiona o sangue num fluxo 

intermitente pelo leito da artéria, produzindo os sons de Korotkoff. A medida ocorre 

através da oclusão arterial pela inflação do manguito, relacionando a ausculta dos 

sons com o valor registrado na coluna de mercúrio ou pelo ponteiro. Esses ruídos 

são caracterizados por fases, cujo início e fim são utilizados para avaliar a pressão 

arterial sistólica (PAS) (fase I) e a pressão arterial diastólica (PAD) (fase V)(3). 

A pressão sanguínea nas artérias varia continuamente durante cada ciclo 

cardíaco, atingindo valores máximos no esvaziamento ventricular e mínimos no fim 

da diástole(3). Também apresenta variações entre diferentes batimentos, de acordo 

com as atividades físicas e emocionais assumidas pela pessoa e com o estado de 

vigília ou sono(7). 

Pode-se dizer que os níveis tensionais variam em função de flutuações 

verdadeiras ou aparentes. Dentre as verdadeiras citam-se as variações em função 

de estímulos fisiológicos intrínsecos, tais como o sono, a febre, os exercícios e a 

dor, e de estímulos ambientais, tais como o frio, o calor e os ruídos. Já as flutuações 

aparentes estão diretamente relacionadas a erros da medida(7). 

Apesar de ser um procedimento simples e corriqueiro, verifica-se que, a cada 

uma das recomendações dadas à medida da PA, novos aspectos relacionados ao 

observador (quem executa a medida), ao equipamento utilizado (o 

esfigmomanômetro e o estetoscópio ou o aparelho eletrônico), ao examinado, ao 

local (o consultório médico ou fora dele) e à técnica propriamente dita são discutidos 

com o intuito de afastar a possibilidade de erros que comprometam a fidedignidade 

da medida de PA e, consequentemente, do diagnóstico da Hipertensão Arterial 

(HA)(4,6-9). 
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Com relação ao aparelho, podemos citar a má conservação, os vazamentos, 

a não calibração e a inadequação do manguito à circunferência braquial (CB). De 

acordo com as sucessivas atualizações das diretrizes da American Heart Association 

(AHA) (5,10-14), para evitar erros na aferição da PA, como hiper ou hipoestimação, a 

largura do manguito (LM) deve ser 20% maior que o diâmetro do braço, ou seja, ter 

uma razão entre CB e LM igual a 0,38. Por motivos práticos, Kirkendall e seu 

grupo(12), em 1980, a aproximaram para 0,40. Em relação ao comprimento, as 

recomendações mais antigas estabeleciam que o manguito deveria envolver 50% do 

membro(10,11). Desde a década de 80 até os dias atuais a recomendação usada é de 

80%, estabelecendo uma relação entre comprimento e largura de 2 para 1(12). Por 

conta disso e para evitar esse tipo de erro, é prudente usar manguitos adequados à 

CB(15-17). Aparelhos mal conservados ou com vazamentos podem não ocluir o fluxo 

arterial corretamente e assim não realizarem a medida fiel da PA.  

Ao ambiente podemos associar a temperatura da sala, o barulho de fundo e a 

luminosidade(6,14). Ruídos excessivos e pouca luminosidade podem dificultar a 

realização da técnica de mensuração da PA enquanto temperaturas muito frias 

podem causar flutuações verdadeiras nos níveis tensionais do examinado. 

A presença de arritmias, a HA do avental branco e a falta de preparo do 

indivíduo para a medida, como a prática de atividades físicas, consumo de alimentos 

ou cigarro, são algumas flutuações atribuídas ao examinado(9,18). 

Ao observador podemos atribuir fatores tais como: a hipoacusia, a má 

colocação do manguito, a inflação excessiva da bolsa, a deflação muito rápida ou a 

reinflação, a compressão muito forte da artéria braquial pelo estetoscópio, a aferição 

com o membro coberto por roupa, o posicionamento incorreto do braço do 

examinado, o uso incorreto do método de mensuração e a falta de conhecimento 

quanto à técnica, entre outros(16,19). 

 O binômio examinado-examinador é o que merece mais atenção em relação 

a esse procedimento, pois eles são os dois pilares responsáveis pela sua execução. 

O examinado, além das flutuações relacionadas aos seus hábitos e ao seu estado 

físico no momento da mensuração, pode apresentar condições que interferem nos 

valores de PA, como doenças, peso corporal e uso de medicamentos. 



19 

 

 

 No quesito medicamentos, mulheres em idade fértil apresentam um risco 

adicional em relação aos homens, pois é comum o uso contínuo de contraceptivos 

hormonais. Atualmente, este método reversível de planejamento familiar tem sido 

bastante utilizado pela população feminina e consiste na formulação combinada de 

um estrogênio e um progestágeno ou em apresentações simples de progestágeno 

isolado. Estes anticoncepcionais podem ser encontrados em diversas formulações 

para diferentes vias de administração (oral, intramuscular, implantes subdérmicos, 

transdérmica, vaginal e associado a sistema intrauterino) e agem com a finalidade 

de bloquear a ovulação e alterar as condições do útero e das trompas de Falópio, 

dificultando assim a fecundação(20). 

 Pela existência de receptores de estrogênio e progesterona em todas as 

camadas constituintes dos vasos sanguíneos, os efeitos dos hormônios sexuais 

femininos, contidos nos contraceptivos, sobre o sistema cardiovascular tem sido 

tema de interesse científico(21).  Estudos mais antigos já demonstravam que o uso da 

pílula anticoncepcional potencializava o aumento na pressão sistólica, em grupos de 

mulheres já habitualmente com níveis de pressão mais elevados(22). Estudos 

recentes também ressaltam que os contraceptivos hormonais combinados, por 

conterem o Etinilestradiol (EE), podem alterar a PA, mesmo em baixas doses, e 

apesar de não trazerem repercussões clínicas em mulheres saudáveis, devem ter o 

seu uso evitado em hipertensas(21).   

Fisiologicamente, os efeitos cardiovasculares dos contraceptivos orais 

combinados (COC) se baseiam no fato do EE, presente na maioria destas 

formulações, ter uma potência biológica mil vezes maior do que o estradiol e, ao 

tentar reproduzir as propriedades dos esteroides endógenos, exacerba a produção 

de angiotensinogênio hepático. Esse substrato, inicia o sistema renina-angiotensina-

aldosterona (SRAA), é transformado em angiotensina I, pela ação renina, e em 

seguida convertido, pela Enzima Conversora de Angiotensina (ECA), em 

angiotensina II.  Este peptídeo, como um potente vasoconstritor atua no sistema 

cardiovascular aumentando os valores de PA(23).    

Já para os progestágenos, a drospirenona (de quarta geração), primeiro 

composto similar à progesterona endógena, por possuir atividade bloqueadora dos 
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receptores de testosterona, reduz os efeitos androgênicos nas mulheres e, além 

disso, é capaz de neutralizar a indução do SRAA causada pelo estrogênio. Esse 

mecanismo se dá pelo fato da drospirenona atuar como antagonista da aldosterona 

(secretada pela ação da angiotensina II) e evitar assim a retenção de sódio e o 

aumento da PA. Essas propriedades não são alcançadas pelos demais 

progestágenos sintéticos de segunda e terceira gerações(23-27). 

 A falta de conhecimento técnico por parte do examinador é a segunda 

vertente importante no aumento das chances de erro nos valores pressóricos. 

Atualmente, as 7ª Diretrizes Brasileiras de Hipertensão (DBH) preconizam para a 

medida da PA a técnica em dois tempos. A importância da realização desta técnica 

consiste em proporcionar, através do método palpatório, uma aproximação 

preliminar necessária da PAS e assegurar um nível adequado de inflação antes que 

a medição auscultatória seja feita. Ela é particularmente útil porque evita o 

enchimento insuficiente do manguito em pacientes com hiato auscultatório e a 

hiperinflação naqueles com PA muito baixa(5).   

Apesar disso, muitos profissionais, na tentativa de otimizar a técnica de 

mensuração da PA, não fazem a palpação do pulso radial para a estimativa da PAS, 

e realizam a reinflação do manguito quando não detectam o primeiro som de 

Korotkoff. Em relação a este erro, Imamura(28) evidenciou em seu estudo que, a 

reinflação do manguito antes de seu completo esvaziamento introduziu uma 

diferença estatisticamente significativa nos valores de PAS e PAD entre homens e 

mulheres de 18 a 30 anos. Essa diferença foi maior para os homens, mas não 

atingiu relevância clínica.  

Cremonese(29), utilizando o mesmo método que Imamura(28), associou os 

valores de PA obtidos com a reinflação do manguito ao uso de anticoncepcionais 

orais e encontrou diferenças estatisticamente significativas na comparação com o 

grupo de mulheres sem utilização do método e o grupo de homens. O grupo em uso 

de contraceptivos era composto por mulheres até 30 anos e os valores de PA 

encontrados foram superiores aos demais grupos. 

Higa(30) também realizou a reinflação extemporânea do manguito, mas 

comparou grupos de mulheres na pós-menopausa com o uso ou não de terapia 
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hormonal. Os resultados apontaram não haver diferença significante, estatística e 

clínica, nos dois grupos. 

Mesmo frente a estes achados, ainda são poucos os estudos que avaliam as 

consequências e as dimensões dos erros em relação aos valores de pressão. Diante 

disto e sabendo que a reinflação do manguito antes de sua deflação completa causa 

uma diferença nos valores de PA de mulheres entre 18 e 30 anos e que isto também 

está associado ao uso de anticoncepcionais, este estudo tentará elucidar se o uso 

de anticoncepcional hormonal oral, bem como o tempo de uso, interfere na PA 

destas mulheres quando há reinflação extemporânea do manguito. 
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2. OBJETIVOS 

2.1 Objetivo geral 

Comparar os efeitos da reinflação do manguito na mensuração da pressão 

arterial em mulheres até 30 anos completos com o uso de anticoncepcionais orais 

hormonais. 

 

2.2 Objetivos específicos 

- Comparar os efeitos da reinflação do manguito na mensuração da pressão arterial 

entre mulheres até 30 anos completos em uso e sem uso de anticoncepcionais orais 

hormonais; 

- Relacionar as diferenças médias de PA entre as medidas corretas e as medidas na 

ocorrência da reinflação extemporânea do manguito entre mulheres até 30 anos 

completos com o tempo de uso do contraceptivo hormonal oral atual;  

- Relacionar as diferenças médias de PA entre as medidas corretas e as medidas na 

ocorrência da reinflação extemporânea do manguito entre mulheres até 30 anos 

completos com o tempo de uso do contraceptivo hormonal oral ininterrupto;  
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3. MÉTODO 

3.1 Tipo de estudo 

 Trata-se de um estudo transversal. 

 

3.2 Local de realização da pesquisa 

 A pesquisa foi realizada nas dependências da Universidade Estadual de 

Campinas, em específico nas Faculdades de Enfermagem e de Ciências Médicas 

da, em três Unidades Básicas de Saúde de Campinas e nas dependências de uma 

empresa privada em São Paulo. 

 

3.3 População e amostra 

A amostra foi extraída de uma população de mulheres em uso e sem uso de 

COC. Foram critérios de elegibilidade para a pesquisa: 

- Mulheres entre 18 e 30 anos; 

- Uso de anticoncepcional hormonal oral combinado composto por 30 µg de EE e um 

progestágeno, por pelo menos dois meses; 

- Sem uso de anticoncepcional hormonal. 

 Foram obtidos dois grupos de mesmos tamanhos compostos por: 1. Grupo 

teste: mulheres em uso de anticoncepcional hormonal oral do tipo combinado, 

conforme critérios acima mencionados; 2. Grupo controle: mulheres sem uso de 

anticoncepcional hormonal. 

Respeitou-se a recomendação da AHA para cálculo do manguito ideal para 

cada mulher. O mesmo correspondia à largura de 40% e comprimento de 80% da 

CB(14). 

O tamanho amostral foi calculado considerando o objetivo de comparar os 

dois grupos em seis medidas de PA. Para isso, considerou-se a metodologia de 

cálculo amostral para um modelo de Anova de medidas repetidas. Assumiu-se um 

nível de significância de 5%, um poder do teste de 80% e um tamanho de efeito 
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igual a 0,33, que segundo Cohen(31) pode ser considerado um tamanho de efeito de 

grau médio. O cálculo resultou em uma amostra de 76 indivíduos, 38 em cada 

grupo. 

 

3.4 Aspectos éticos e legais 

A pesquisa foi submetida ao Comitê de Ética em Pesquisa da UNICAMP e 

aprovada em maio de 2017 sob o número de CAAE 66632217.7.0000.5404. A coleta 

de dados só aconteceu após anuência deste órgão e concordância e assinatura do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pelas participantes. 

 

3.5 Coleta de dados 

Os dados foram coletados pela própria pesquisadora, devidamente 

capacitada na técnica de medida da PA conforme recomendações da 7ª DBH(8). 

A capacitação teórica aconteceu em disciplina de pós-graduação cursada 

antes do ingresso no programa de mestrado e a capacitação prática foi realizada por 

meio de medidas simultâneas com o orientador durante o curso de pós-graduação, 

com a finalidade de realizar sua Dissertação de Mestrado. Apesar da publicação da 

7ª DBH(8) ser posterior a essa capacitação, todos os aspectos abordados por essa 

diretriz foram contemplados: quando isso não ocorreu durante a capacitação, 

aconteceu em reuniões do Grupo de Estudos e Pesquisa em Pressão Arterial, 

liderado pelo orientador. 

 

3.5.1 Operacionalização da coleta de dados 

As mulheres foram abordadas nas dependências da Universidade Estadual 

de Campinas – UNICAMP – durante o período letivo, nas dependências de uma 

empresa privada na cidade de São Paulo e também em três Centros de Saúde de 

Campinas (São Marcos, San Martin e União de Bairros). Atendidos os critérios de 

elegibilidade e consentida a participação no estudo, deu-se início à coleta de dados. 
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A participante era acomodada, na posição sentada, em uma sala reservada, 

mantendo a privacidade, na presença apenas da pesquisadora. Após a leitura e 

anuência do TCLE (Instrumento 1 - Apêndice 1), era questionada quanto à vontade 

de esvaziar a bexiga e o intestino, quanto à prática de atividade física na última hora, 

quanto ao uso de tabaco e a ingestão de alimentos e café nos 30 minutos anteriores. 

Estas questões se relacionam ao preparo para a mensuração da PA, conforme 

orientações da 7ª DBH(8). Em casos de respostas afirmativas, as medidas cabíveis 

eram tomadas a fim de minimizar fatores de erro na medida da PA. 

Em seguida era aplicado o questionário de caracterização do sujeito 

elaborado pela pesquisadora (Instrumento 2 - Apêndice 2). A privacidade da 

participante era respeitada por meio da identificação do questionário pelo número do 

TCLE e as questões abordadas eram em relação a idade, cor, presença de HAS ou 

outras morbidades cardiovasculares, ao uso de anticoncepcional hormonal e ao uso 

de tabaco. 

Para uso de contracepção hormonal, questionamos sobre o tempo de uso do 

método anticoncepcional (MAC) atual, que deveria obrigatoriamente conter 30 µg de 

EE, e o uso ininterrupto de MAC hormonal, ou seja, o MAC atual somado ao uso 

contínuo de outros contraceptivos orais contendo diferentes formulações de 

estrogênio e progestágeno. 

Enquanto a participante repousava por cinco minutos na posição sentada e 

com os braços apoiados ao nível do coração (4º espaço intercostal), um dos braços 

era escolhido por sorteio para a obtenção da CB e escolha do manguito adequado.  

A CB foi obtida no ponto médio entre a epífise proximal do úmero e o 

olécrano. A fita métrica, não distensível, era posicionada abaixo deste ponto médio 

com o objetivo de obter o valor da circunferência mais próximo ao local em que o 

manguito era posicionado para as mensurações (2 a 3 cm acima da fossa cubital).  

Neste momento, todo o procedimento a ser realizado era explicado para a 

participante, e orientada a manter-se em silêncio durante as medidas. 
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3.5.2 Obtenção dos valores de pressão arterial 

Nove aferições de PA foram feitas seguindo as recomendações das 7ª DBH, 

utilizando a técnica em um e dois tempos e o manguito correto. As três primeiras 

medidas de PA foram feitas de forma correta, com a técnica em um tempo, no braço 

sorteado. A primeira foi descartada para evitar possíveis erros relacionados ao 

paciente, como a hipertensão do avental branco, e à acomodação da artéria braquial 

em relação ao procedimento. Com as duas medidas subsequentes (segunda e 

terceira) foi avaliada a estabilização dos valores de PA. 

A partir da quarta medida houve uma alternância entre a aferição correta de 

PA, técnica em dois tempos, e a introdução do erro. As medidas pares (quarta, sexta 

e oitava) foram feitas de forma correta, as medidas ímpares (quinta, sétima e nona) 

foram feitas com a insuflação extemporânea. Nestas, o segundo valor obtido para a 

PAS foi utilizado para análise de comparação entre grupos e medidas. 

 Todos os valores de PA foram informados às participantes ao final do 

procedimento. O controle do tempo entre as medidas foi feito com cronômetro 

digital. 

 

3.5.3 Descrição do procedimento de medida da pressão arterial 

 Após o preparo da participante, relatado no item 3.4.1, eram realizados os 

seguintes passos para a mensuração correta da PA, de acordo com a 7ª DBH(8): 

- O manguito adequado era posicionado cerca de 2 a 3 cm acima da fossa 

cubital sem deixar folgas; 

- O meio da parte compressiva do manguito era centralizado sobre a artéria 

braquial; 

- A estimativa do nível da PAS era realizada através da palpação do pulso 

radial. O manguito era insuflado 30 mmHg acima do nível estabelecido pelo 

desaparecimento da pulsação nesta artéria; 

- A campânula do estetoscópio era alocada na fossa cubital sem ocorrer a 

compressão excessiva; 
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- A deflação do manguito era lenta (2 mmHg por segundo) para a 

determinação da PA (técnica em um tempo); 

- A PAS era determinada na ausculta do primeiro som (fase I de Korotkoff) e, 

após o aumento da velocidade de deflação para 4 mmHg por segundo, a PAD era 

obtida no momento do desaparecimento do som (fase V de Korotkoff); 

- Para as medidas com erro, era anotado o segundo valor obtido para a 

pressão sistólica; 

- Após a determinação da PAD a deflação rápida e completa era estabelecida; 

- Os valores de PA obtidos eram informados à participante e anotados em 

planilha específica do Microsoft Excel, diretamente no computador; 

- Medidas subsequentes só se deram após o intervalo de um minuto. 

A técnica em um tempo foi escolhida para as três primeiras medidas e as 

medidas com erro. De acordo com Ribeiro e Lamas(32), a PA obtida com esta 

técnica, ou seja, fazendo a ausculta dos sons logo após a estimativa da PAS pela 

palpação do pulso braquial, obtém valores similares à técnica em dois tempos 

recomendada pela 7ª DBH(8). Para as medidas pares a partir da quarta, foi utilizada 

a técnica em dois tempos. Os demais passos da mensuração da PA neste estudo 

foram baseados nas recomendações das 7ª DBH(8)  e da AHA(14). 

Para as medidas com erro, a palpação do pulso radial não foi necessária, 

uma vez que a estimativa da PAS foi baseada na PAS da medida correta anterior. A 

reinsuflação nestes casos aconteceu quando o ponteiro do manômetro indicava um 

valor correspondente a 60-70% do valor da PAS anterior. Foi utilizado o cálculo 

automatizado da planilha em Excel para obtenção da faixa de valor de PA em que o 

manguito deveria ser reinsuflado. Ao reinflar o manguito, a pressão máxima atingida 

foi de 30 mmHg a mais que a estimativa feita pela palpação do pulso radial, ou para 

as medidas com erro, do valor de PAS anterior. 

 

3.5.4 Instrumentos utilizados na mensuração da pressão arterial 

- Esfigmomanômetro aneroide;  



28 

 

 

- Estetoscópio Littmann® Classic II, tamanho adulto; 

- Manguitos de larguras variadas; 

- Fita métrica não distensível; 

- Cronômetro, marca Apple, modelo Iphone 7 e 8; 

- Mesa para apoio do braço; 

- Cadeira; 

- Almofada pequena para ajuste e posicionamento do braço; 

- Prancheta de madeira. 

 Todos os materiais, exceto a mesa e cadeira, ficaram durante o período da 

pesquisa sob os cuidados exclusivos da pesquisadora.  

 

3.6 Tratamento e análise dos dados 

Os dados foram registrados em uma planilha do programa Microsoft Excel e 

submetidos à análise estatística pelos softwares SAS versão 9.4 e SPSS versão 22.  

As análises com o objetivo de comparar os grupos e as medidas com relação 

às medidas de pressão foram realizadas por meio de modelos GEE - Generalized 

estimating equations(33). Esses modelos representam uma extensão dos modelos 

lineares generalizados (GLM) e podem ser utilizados para os casos onde a variável 

é contínua, ordinal, dicotômica, entre outros. Uma vantagem com relação aos 

modelos tradicionais é que este modelo permite trabalhar com dados 

correlacionados (por exemplo, tempo dependentes). Comparado com os modelos 

utilizados para analisar dados contínuos longitudinais, os modelos GEE tem como 

vantagem o fato de possuírem pressupostos menos severos com relação à 

distribuição dos dados. Nos resultados foram apresentadas as estimativas obtidas 

de diferença média, assim como os seus respectivos intervalos de confiança e p-

valores.  

Para todas as análises foi considerado um nível de significância igual a 5%. 
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4. RESULTADOS 

4.1. Caracterização da amostra 

A amostra foi composta por dois grupos de 38 mulheres entre 18 e 30 anos, 

sendo no controle a média de idade de 23,97 anos e no teste de 23,63 anos. Em 

ambos os grupos houve a predominância de participantes brancas (74% controle e 

61% teste) e menor participação de mulheres pretas (um controle e quatro testes). 

Nenhuma das participantes era portadora de HAS e nem qualquer outra doença 

cardiovascular. O tabagismo era hábito regular para cinco pessoas do grupo controle 

e três do grupo de teste, sendo que para este último grupo 67% faziam uso de 

cigarro há mais de cinco anos e para o outro 60% (tabela 1). 

 

Tabela 01: Caracterização da amostra estudada de acordo com o grupo, a cor, 

hábito de fumar, idade (em anos) da primeira vez de uso de hormônio e composição 

do método anticoncepcional atual.  Campinas, 2019. 

Item Parâmetros 
Controle Teste 

n % n % 

Cor Branca 28 74% 23 61% 

Parda 9 24% 11 29% 

Preta 1 3% 4 11% 

Tabagismo Não 33 87% 35 92% 

Sim 5 13% 3 8% 

Idade de início de exposição 
ao hormônio 

< 20 anos 18 47% 25 66% 

>= 20 anos 6 16% 13 34% 

Nunca usou 14 37% - - 

Composição do MAC atual 

levonorgestrel 0,15 mg + etinilestradiol 0,03 mg - - 18 47% 

drospirenona 3mg + etinilestradiol 0,03 mg - - 13 34% 

acetato de clormadinona 2 mg + etinilestradiol 0,03 mg - - 5 13% 

desogestrel 0,15 mg + etinilestradiol 0,03 mg - - 1 3% 

gestodeno 0,075mg + etinilestradiol 0,03 mg - - 1 3% 

 MAC – Método Anticoncepcional. 

Para a idade de início de exposição a qualquer MAC hormonal, observamos 

para o grupo de teste 66% das mulheres com primeiro uso antes dos 20 anos. Para 

o grupo controle 37% das participantes nunca tiveram qualquer exposição a esse 

tipo de medicação. A combinação do EE com o progestágeno levonorgestrel, era 

utilizado por 47% das mulheres do grupo teste, enquanto a drospirenona apareceu 

em 34% como mostra a tabela 1. 
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Observa-se na tabela 2 que os manguitos de largura menor do que a padrão 

(12 cm) foram utilizados por 74% do grupo controle e 68% do teste, sendo o de 11 

cm o mais prevalente em ambas as populações.  

 

Tabela 02: Caracterização da amostra estudada de acordo com o grupo e o 

tamanho do manguito. Campinas, 2019. 

Manguito 
Controle Teste 

n % C n % C 

9 4 10,5% 10,5% 2 5,3% 5,3% 

10 5 13,2% 23,7% 10 26,3% 31,6% 

11 19 50,0% 73,7% 14 36,8% 68,4% 

12 6 15,8% 89,5% 8 21,1% 89,5% 

13 4 10,5% 100,0% 1 2,6% 92,1% 

14 - - - 1 2,6% 94,7% 

15 - - - 1 2,6% 97,4% 

16 - - - 1 2,6% 100,0% 

 

4.2 Valores da pressão arterial 

A primeira medida da PA foi descartada para evitar possíveis erros 

relacionados ao paciente. As duas medidas subsequentes (segunda e terceira) 

serviram para a verificação da estabilização dos valores de PA, sendo que no geral 

96% das participantes estudadas tiveram variação entre as medidas de até 4 mmHg. 

A tabela 3 apresenta os valores de PA obtidos nos dois grupos, controle e 

teste, avaliados independentemente do tempo de uso do hormônio. 
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Tabela 03: Valores da média, desvio-padrão, mínimo, mediana e máximo da 

pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD) de acordo com os dois grupos de 

estudo. Controle n = 38.Teste n = 38. Campinas, 2019. 

Variável Grupo Medida Média Desvio-padrão Mínimo Mediana Máximo 

PAS Controle 4 102,68 6,68 92,00 103,00 116,00 
5 103,58 7,35 90,00 104,00 118,00 
6 102,95 6,52 90,00 102,00 114,00 
7 103,47 6,44 92,00 102,00 116,00 
8 102,79 6,92 90,00 102,00 116,00 

  9 103,53 6,71 92,00 102,00 116,00 
Teste 4 102,26 7,43 88,00 100,00 120,00 

5 103,58 7,44 88,00 102,00 120,00 
6 102,16 7,94 86,00 100,00 120,00 
7 102,74 7,86 86,00 102,00 120,00 
8 102,16 8,18 86,00 100,00 120,00 

    9 103,37 7,71 86,00 102,00 120,00 

PAD Controle 4 67,79 7,28 50,00 68,00 82,00 
5 68,89 7,21 48,00 70,00 82,00 
6 68,58 7,75 44,00 70,00 82,00 
7 69,68 7,48 52,00 70,00 82,00 
8 68,26 6,87 52,00 68,00 82,00 

  9 69,79 7,44 54,00 70,00 82,00 
Teste 4 67,53 6,82 50,00 70,00 82,00 

5 68,68 6,98 50,00 68,00 78,00 
6 67,95 7,65 48,00 70,00 84,00 
7 69,21 8,02 48,00 70,00 84,00 
8 68,63 7,34 50,00 69,00 84,00 

    9 69,68 8,44 48,00 71,00 84,00 

 

As pressões médias sofreram pequenas alterações nas diferentes medidas 

de PAS e PAD, tanto para o controle, quanto para o teste. Apesar disto, a introdução 

do erro de reinsuflação do manguito, nas medidas ímpares, não representou uma 

interferência clínica significativa nos valores finais de PA para cada grupo. A análise 

das medianas bastante similares em todas as medidas comprova esse achado. 

A comparação das médias de pressões sistólicas e diastólicas entre os 

grupos usuários ou não de hormônio, são observadas nos gráficos 1 e 2. 
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Gráfico 01: Valores médios de pressão arterial sistólica (PAS) nas diferentes 

medidas de acordo com os dois grupos de estudo. Controle n = 38. Teste n = 38. 

Campinas, 2019. 

 

Os valores médios de PAS para o grupo de teste são ligeiramente menores 

em relação ao controle e a alternância de vales, para as medidas pares, com picos, 

para as ímpares, são semelhantes para os dois grupos. Essa diferença, que não 

apresenta relevância clínica, pode estar associada ao fator protetor do estrógeno 

exógeno combinado sobre os valores pressóricos. 

O mesmo comportamento é observado para as médias de PAD, mas as 

diferenças entre os grupos são menores e não relevantes para aplicação na clínica. 
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Gráfico 02: Valores médios de pressão arterial diastólica (PAD) nas diferentes 

medidas de acordo com os dois grupos de estudo. Controle n = 38. Teste n = 38. 

Campinas, 2019. 

 

A tabela 4 apresenta os valores de PA obtidos nos dois grupos, controle e 

teste, avaliados de acordo com o tempo de uso do MAC atual, sendo este composto 

por 30 µg de estrogênio e um progestágeno combinado. 
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Tabela 04: Valores da média, desvio-padrão, mínimo, mediana e máximo da 

pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD) nos dois grupos de estudo, sendo 

o teste subclassificado pelo tempo de uso do método anticoncepcional atual. 

Controle n = 38. Método anticoncepcional atual < 2 anos n = 22. Método 

anticoncepcional atual ≥ 2 anos n = 16. Campinas, 2019. 

Variável Tempo MAC atual class. Medida Média Desvio-padrão Mínimo Mediana Máximo 

PAS Controle 4 102,68 6,68 92,00 103,00 116,00 
5 103,58 7,35 90,00 104,00 118,00 
6 102,95 6,52 90,00 102,00 114,00 
7 103,47 6,44 92,00 102,00 116,00 
8 102,79 6,92 90,00 102,00 116,00 

  9 103,53 6,71 92,00 102,00 116,00 
< 2 anos 4 101,55 6,79 88,00 101,00 112,00 

5 103,18 7,42 88,00 103,00 112,00 
6 101,73 7,52 86,00 101,00 110,00 
7 102,00 7,53 86,00 102,00 112,00 
8 101,64 7,72 86,00 100,00 112,00 

  9 102,55 7,81 86,00 102,00 114,00 

>= 2 anos 4 103,25 8,35 96,00 100,00 120,00 
5 104,13 7,68 96,00 101,00 120,00 
6 102,75 8,70 92,00 100,00 120,00 
7 103,75 8,42 92,00 102,00 120,00 
8 102,88 8,97 92,00 100,00 120,00 

  9 104,50 7,68 96,00 101,00 120,00 
PAD Controle 4 67,79 7,28 50,00 68,00 82,00 

5 68,89 7,21 48,00 70,00 82,00 
6 68,58 7,75 44,00 70,00 82,00 
7 69,68 7,48 52,00 70,00 82,00 
8 68,26 6,87 52,00 68,00 82,00 

  9 69,79 7,44 54,00 70,00 82,00 
< 2 anos 4 67,18 6,19 54,00 70,00 78,00 

5 68,45 6,62 56,00 68,00 78,00 
6 67,18 6,31 54,00 69,00 76,00 
7 69,00 7,40 54,00 70,00 84,00 
8 68,36 6,43 54,00 69,00 78,00 

  9 69,27 7,72 56,00 71,00 82,00 

>= 2 anos 4 68,00 7,80 50,00 69,00 82,00 
5 69,00 7,66 50,00 69,00 78,00 
6 69,00 9,30 48,00 70,00 84,00 
7 69,50 9,05 48,00 70,00 82,00 
8 69,00 8,64 50,00 69,00 84,00 

    9 70,25 9,57 48,00 71,00 84,00 

MAC – Método Anticoncepcional. 

Em relação às medidas alternadas, há um aumento relacionado à introdução 

do erro (medidas ímpares), mas que não apresenta relevância clínica. Para o grupo 
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Tabela 05: Valores da média, desvio-padrão, mínimo, mediana e máximo da 

pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD) de acordo com os dois grupos de 

estudo, sendo o teste subclassificado pelo tempo de uso ininterrupto de método 

anticoncepcional hormonal. Controle n = 38. Método anticoncepcional ininterrupto < 

2 anos n = 14. Método anticoncepcional ininterrupto ≥ 2 anos n = 24. Campinas, 

2019. 

Variável 

Tempo MAC 
ininterrupto 

class. Medida Média Desvio-padrão Mínimo Mediana Máximo 

PAS Controle 4 102,68 6,68 92,00 103,00 116,00 
5 103,58 7,35 90,00 104,00 118,00 
6 102,95 6,52 90,00 102,00 114,00 
7 103,47 6,44 92,00 102,00 116,00 
8 102,79 6,92 90,00 102,00 116,00 

  9 103,53 6,71 92,00 102,00 116,00 
< 2 anos 4 101,57 8,20 88,00 102,00 112,00 

5 102,86 8,83 88,00 105,00 112,00 
6 101,43 8,72 86,00 104,00 110,00 
7 101,86 8,82 86,00 104,00 112,00 
8 101,71 9,24 86,00 104,00 112,00 

  9 102,71 9,27 86,00 105,00 114,00 
≥ 2 anos 4 102,67 7,09 96,00 100,00 120,00 

5 104,00 6,67 96,00 102,00 120,00 
6 102,58 7,61 92,00 100,00 120,00 
7 103,25 7,39 92,00 102,00 120,00 
8 102,42 7,69 92,00 100,00 120,00 

  9 103,75 6,84 96,00 100,00 120,00 

PAD Controle 4 67,79 7,28 50,00 68,00 82,00 
5 68,89 7,21 48,00 70,00 82,00 
6 68,58 7,75 44,00 70,00 82,00 
7 69,68 7,48 52,00 70,00 82,00 
8 68,26 6,87 52,00 68,00 82,00 

  9 69,79 7,44 54,00 70,00 82,00 
< 2 anos 4 66,57 6,99 54,00 70,00 78,00 

5 68,14 7,58 56,00 68,00 78,00 
6 66,86 6,78 54,00 69,00 76,00 
7 68,57 8,17 54,00 69,00 84,00 
8 67,71 7,64 54,00 68,00 78,00 

  9 69,29 8,40 56,00 69,00 82,00 
≥ 2 anos 4 68,08 6,81 50,00 69,00 82,00 

5 69,00 6,75 50,00 69,00 78,00 
6 68,58 8,18 48,00 70,00 84,00 
7 69,58 8,09 48,00 70,00 82,00 
8 69,17 7,27 50,00 70,00 84,00 

    9 69,92 8,64 48,00 72,00 84,00 

MAC - Método anticoncepcional. 
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Tabela 06: Comparação entre os valores de pressão arterial sistólica (PAS) obtidos 

em diferentes grupos de estudo e apresentados através da diferença média, 

intervalo de confiança e nível de significância (p-valor). Controle n = 38. Teste n = 

38: Método anticoncepcional atual < 2 anos n = 22; Método anticoncepcional atual ≥ 

2 anos n = 16; Método anticoncepcional ininterrupto < 2 anos n = 14; Método 

anticoncepcional ininterrupto ≥ 2 anos n = 24. Campinas, 2019. 

Comparação de PAS Medida Diferença 
média 

Intervalo de confiança (95%) 
p-valor* 

Limite inferior Limite superior 
Teste - Controle 4 -0,42 -3,55 2,71 0,7923 

5 0,00 -3,28 3,28 1,0000 
6 -0,79 -4,01 2,43 0,6312 
7 -0,74 -3,92 2,45 0,6504 
8 -0,63 -3,99 2,73 0,7127 

  9 -0,16 -3,37 3,05 0,9231 
MAC atual <2 anos - Controle 4 -1,14 -4,61 2,34 0,5206 

5 -0,40 -4,21 3,41 0,8381 
6 -1,22 -4,91 2,47 0,5167 
7 -1,47 -5,15 2,21 0,4325 
8 -1,15 -4,98 2,68 0,5550 

  9 -0,98 -4,80 2,84 0,6150 
MAC atual ≥2 anos - Controle 4 0,57 -3,92 5,05 0,8046 

5 0,55 -3,77 4,86 0,8039 
6 -0,20 -4,80 4,41 0,9331 
7 0,28 -4,20 4,75 0,9037 
8 0,09 -4,69 4,86 0,9720 

  9 0,97 -3,23 5,18 0,6501 
MAC ininterrupto <2 anos - Controle 4 -1,11 -5,75 3,53 0,6382 

5 -0,72 -5,74 4,30 0,7780 
6 -1,52 -6,37 3,33 0,5395 
7 -1,62 -6,51 3,27 0,5170 
8 -1,08 -6,22 4,07 0,6822 

  9 -0,81 -5,94 4,32 0,7564 
MAC ininterrupto≥2 anos - Controle 4 -0,02 -3,50 3,46 0,9921 

5 0,42 -3,07 3,91 0,8129 
6 -0,36 -3,98 3,25 0,8435 
7 -0,22 -3,75 3,30 0,9011 
8 -0,37 -4,09 3,34 0,8440 

  9 0,22 -3,18 3,63 0,8976 

MAC – Método Anticoncepcional; * GEE - Generalized estimating equations. 

 

Observa-se nas comparações das médias entre os grupos, para a mesma 

medida, que não houve alteração estatisticamente significante tanto para a pressão 
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sistólica, quanto para a diastólica. As médias pressóricas para medidas com erro, 

bem como para as corretas, foram similares na comparação entre os grupos. 

 

Tabela 07: Comparação entre os valores de pressão arterial diastólica (PAD) 

obtidos em diferentes grupos de estudo e apresentados através da diferença média, 

intervalo de confiança e nível de significância (p-valor). Controle n = 38. Teste n = 

38: Método anticoncepcional atual < 2 anos n = 22; Método anticoncepcional atual ≥ 

2 anos n = 16; Método anticoncepcional ininterrupto < 2 anos n = 14; Método 

anticoncepcional ininterrupto ≥ 2 anos n = 24. Campinas, 2019. 

Comparação de PAD Medida Diferença 
média 

Intervalo de confiança (95%) 
p-valor* 

Limite inferior Limite superior 
Teste - Controle 4 -0,26 -3,39 2,87 0,8691 

5 -0,21 -3,36 2,94 0,8958 
6 -0,63 -4,05 2,78 0,7171 
7 -0,47 -3,91 2,97 0,7873 
8 0,37 -2,79 3,52 0,8189 

  9 -0,11 -3,63 3,42 0,9534 
MAC atual <2 anos - Controle 4 -0,61 -4,01 2,80 0,7266 

5 -0,44 -3,96 3,08 0,8066 
6 -1,40 -4,94 2,15 0,4397 
7 -0,68 -4,51 3,14 0,7259 
8 0,10 -3,30 3,50 0,9538 

  9 -0,52 -4,44 3,41 0,7962 
MAC atual ≥2 anos - Controle 4 0,21 -4,14 4,56 0,9244 

5 0,11 -4,18 4,39 0,9616 
6 0,42 -4,62 5,46 0,8698 
7 -0,18 -5,08 4,71 0,9412 
8 0,74 -3,89 5,37 0,7552 

  9 0,46 -4,65 5,57 0,8597 
MAC ininterrupto <2 anos - 
Controle 

4 -1,22 -5,42 2,98 
0,5700 

5 -0,75 -5,20 3,70 0,7404 
6 -1,72 -5,92 2,48 0,4215 
7 -1,11 -5,86 3,63 0,6457 
8 -0,55 -4,97 3,87 0,8076 

  9 -0,50 -5,34 4,34 0,8383 
MAC ininterrupto≥2 anos – 
Controle 4 0,29 -3,22 3,81 0,8697 

5 0,11 -3,38 3,59 0,9527 
6 0,00 -4,02 4,03 0,9983 
7 -0,10 -4,04 3,84 0,9600 
8 0,90 -2,67 4,47 0,6199 

  9 0,13 -3,98 4,24 0,9516 

MAC – Método Anticoncepcional; * GEE - Generalized estimating equations. 
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As tabelas 8 e 9 apresentam as comparações entre as medidas, com erro e 

correta, de PA sistólica e diastólica, respectivamente, feitas para o teste, seus 

subgrupos e o controle. 

 

Tabela 08: Comparação entre os valores de pressão arterial sistólica (PAS) obtidos 

nas diferentes medidas e apresentados através da diferença média, intervalo de 

confiança e nível de significância (p-valor). Controle n = 38. Teste n = 38: Método 

anticoncepcional atual < 2 anos n = 22; Método anticoncepcional atual ≥ 2 anos n = 

16; Método anticoncepcional ininterrupto < 2 anos n = 14; Método anticoncepcional 

ininterrupto ≥ 2 anos n = 24. Campinas, 2019. 

Grupo Comparação de 
PAS 

Diferença 
média 

Intervalo de confiança (95%) p-
valor* Limite 

inferior 
Limite 

superior 
Controle Medida 5 - Medida 4  0,89 0,26 1,53 0,0054 

Medida 7 - Medida 6  0,53 -0,27 1,32 0,1943 
  Medida 9 - Medida 8  0,74 0,08 1,40 0,0285 
Teste Medida 5 - Medida 4  1,32 0,58 2,05 0,0004 

Medida 7 - Medida 6  0,58 0,03 1,12 0,0370 
  Medida 9 - Medida 8  1,21 0,42 2,00 0,0028 
MAC atual <2 anos Medida 5 - Medida 4  1,64 0,71 2,57 0,0006 

Medida 7 - Medida 6  0,27 -0,41 0,95 0,4322 
  Medida 9 - Medida 8  0,91 0,01 1,81 0,0475 
MAC atual ≥2 anos Medida 5 - Medida 4  0,88 -0,27 2,02 0,1350 

Medida 7 - Medida 6  1,00 0,15 1,85 0,0209 
  Medida 9 - Medida 8  1,63 0,23 3,02 0,0225 
MAC ininterrupto <2 anos Medida 5 - Medida 4  1,29 0,12 2,45 0,0301 

Medida 7 - Medida 6  0,43 -0,16 1,01 0,1507 
  Medida 9 - Medida 8  1,00 -0,24 2,24 0,1129 
MAC ininterrupto ≥2 anos Medida 5 - Medida 4  1,33 0,39 2,28 0,0056 

Medida 7 - Medida 6  0,67 -0,12 1,46 0,0977 
  Medida 9 - Medida 8  1,33 0,31 2,36 0,0107 

MAC – Método Anticoncepcional; * GEE - Generalized estimating equations. 

 

Para a comparação entre as medidas ímpares e pares, para cada grupo, há 

diferenças estatisticamente significantes, mas que não demonstram um padrão em 

relação ao uso e nem ao tempo de uso do MAC hormonal. Apesar da ausência de 

um padrão, ressalta-se que 12 das 18 comparações estudadas para a PAS 

apresentaram diferenças estatisticamente significantes. Quando se avalia a PAD, 

apenas oito comparações atingiram esse grau de significância. Observa-se que a 
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medida com erro é sempre maior, principalmente, para os valores de teste (geral e 

subclasses). Esses achados se reproduzem na PAS e na PAD, mas não tem 

relevância para aplicação na clínica. 

 

Tabela 09: Comparação entre os valores de pressão arterial diastólica (PAD) 

obtidos nas diferentes medidas e apresentados através da diferença média, intervalo 

de confiança e nível de significância (p-valor). Controle n = 38. Teste n = 38: Método 

anticoncepcional atual < 2 anos n = 22; Método anticoncepcional atual ≥ 2 anos n = 

16; Método anticoncepcional ininterrupto < 2 anos n = 14; Método anticoncepcional 

ininterrupto ≥ 2 anos n = 24. Campinas, 2019. 

Grupo Comparação 
PAD 

Diferença 
média 

Intervalo de confiança (95%) p-
valor* Limite 

inferior 
Limite 

superior 
Controle Medida 5 - Medida 4  1,11 0,15 2,06 0,0231 

Medida 7 - Medida 6  1,11 -0,02 2,23 0,0546 
  Medida 9 - Medida 8  1,53 0,59 2,47 0,0014 
Teste Medida 5 - Medida 4  1,16 0,14 2,18 0,0257 

Medida 7 - Medida 6  1,26 0,07 2,45 0,0373 
  Medida 9 - Medida 8  1,05 0,16 1,95 0,0213 
MAC atual <2 anos Medida 5 - Medida 4  1,27 -0,14 2,69 0,0780 

Medida 7 - Medida 6  1,82 0,13 3,51 0,0348 
  Medida 9 - Medida 8  0,91 -0,49 2,31 0,2021 
MAC atual ≥2 anos Medida 5 - Medida 4  1,00 -0,43 2,43 0,1701 

Medida 7 - Medida 6  0,50 -1,03 2,03 0,5218 
  Medida 9 - Medida 8  1,25 0,34 2,16 0,0070 
MAC ininterrupto <2 anos Medida 5 - Medida 4  1,57 -0,49 3,64 0,1357 

Medida 7 - Medida 6  1,71 -0,41 3,84 0,1142 
  Medida 9 - Medida 8  1,57 0,19 2,95 0,0258 
MAC ininterrupto ≥2 anos Medida 5 - Medida 4  0,92 -0,14 1,97 0,0895 

Medida 7 - Medida 6  1,00 -0,41 2,41 0,1630 
Medida 9 - Medida 8  0,75 -0,40 1,90 0,2014 

MAC – Método Anticoncepcional; * GEE - Generalized estimating equations. 



44 

 

 

5. DISCUSSÃO 

Desde a introdução das pílulas combinadas, em 1960, estudos avaliam os 

efeitos benéficos destes medicamentos que não só contraceptivos, bem como os 

fatores de risco associados(34-37). Este estudo, em contribuição às pesquisas sobre 

os efeitos cardiovasculares, teve como objetivo comparar as medidas de PA obtidas 

em mulheres até 30 anos completos quando da introdução da reinflação do 

manguito, na mensuração da PA, e relacioná-los com o uso e tempo de uso de 

COC. 

Para os grupos estudados, a média de idade foi próxima dos 23 anos, a 

porcentagem de mulheres brancas entre eles era similar e não havia participantes 

portadoras de HAS e de outras doenças cardiovasculares. Essas características, 

somadas à baixa incidência de fumantes para ambos os grupos, permitiram a 

comparação entre populações homogêneas e com baixos fatores de risco para 

morbidades cardíacas. 

Estudos dos últimos cinco anos, de comparação entre grupos similares de 

mulheres usuárias ou não de COC, demonstraram não haver diferenças 

estatisticamente significantes nos valores de PA. O estudo de Grandi et al(38), que 

comparou os efeitos do Estradiol em duas formulações combinadas, não encontrou 

alterações pressóricas no monitoramento de 24 horas após o uso ininterrupto das 

medicações por seis meses. Nisenbaum et al(39), realizando a comparação entre 

controle e teste em uso de EE, não verificou alterações tanto na PA, pelo método 

auscultatório, quanto em outros parâmetros hemodinâmicos da mulher saudável. 

O estudo observacional de Kharbanda et al(40), comparando adolescentes 

americanas em uso de contraceptivo oral combinado com o grupo controle, 

evidenciou, após o acompanhamento de 18 meses, uma redução nos valores 

pressóricos das usuárias, tanto na PAS quanto na PAD, e um aumento da PAS para 

os controles. Nosso estudo, na avaliação pontual entre os grupos, observou que os 

valores de PA também foram reduzidos em todas as medidas dos grupos de teste 

em relação ao controle. Apesar disso, observaram-se nos testes que, para o uso de 

hormônio por dois anos ou mais, os valores pressóricos foram maiores em relação 

ao uso por menos de dois anos e se aproximaram da PA obtidas nos controles. 
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Cabe ressaltar que, aproximadamente 40% das participantes do grupo controle 

nunca tinham tido contato com qualquer tipo de hormônio exógeno e que os 

achados não tiveram significância estatística ou clínica.  

Apesar desses resultados de manutenção ou diminuição da PA com uso de 

hormônio, há também estudos que apontam para valores pressóricos aumentados 

no uso por dois anos ou mais, como o de Park e Kim(41), que avaliou os dados de PA 

de 500 coreanas usuárias de contraceptivo oral por até 36 meses e compararam 

com os do grupo controle. Os achados apontaram valores maiores de PAS e PAD 

no grupo de usuárias, além do tempo maior de uso indicar taxas mais altas de 

prevalência de pré-hipertensão e HAS. Uma meta análise recente, concluiu, na 

avaliação de 24 pesquisas sobre o tema, que há uma associação positiva entre o 

tempo de uso do contraceptivo oral e o risco de HAS. Além disso, pôde inferir que a 

cada cinco anos de uso há um incremento de 13% no risco de desenvolvimento 

desta doença(42). 

Associando esses resultados ao nosso estudo, verificamos que o tempo 

maior de uso dos medicamentos, tanto com 30 µg de EE (MAC atual) quanto com 

outras formulações (uso ininterrupto de MAC), quando comparado ao tempo menor 

de uso, até dois anos, apresenta valores maiores de PA para todas as medidas. No 

entanto, em relação ao controle, os valores são similares, sendo que para o grupo 

de uso ininterrupto do MAC o valor de PAD foi quase concorrente ao das não 

usuárias. Como o grupo de menor tempo de uso teve valores pressóricos inferiores 

ao controle, pode-se pensar no efeito protetor que o hormônio, de modo combinado 

e para mulheres saudáveis, teria sobre o sistema cardiovascular nos primeiros 

meses de uso. No entanto, a proximidade das médias dos testes (aumento da PA) 

aos valores médios do controle após dois anos, não interfere, obrigatoriamente, no 

desenvolvimento futuro de uma HAS, pois outros parâmetros como idade, 

desenvolvimento de novos hábitos e presença de morbidades precisariam ser 

avaliados. 

Nessa elucidação da fisiologia dos hormônios sobre o sistema cardiovascular, 

estudos mostram que as substâncias contidas nos COC, ao tentarem reproduzir as 

propriedades dos esteroides endógenos, exacerbam a produção de 



46 

 

 

angiotensinogênio hepático fazendo com que o SRAA aumente a PA. Este efeito 

acontece porque o EE, presente na maioria dos contraceptivos combinados, possui 

uma potência biológica mil vezes maior do que o estradiol e, em concentrações 

maiores, como as das primeiras pílulas introduzidas no mercado, pode ter esse 

efeito ainda mais evidente(23). 

Para os progestágenos há uma diferença entre os de segunda/terceira 

geração (levonorgestrel e etonogestrel) e a drospirenona (quarta geração), pois esta 

última, por ser similar à progesterona endógena, possui atividade bloqueadora dos 

receptores de testosterona, que reduz os efeitos androgênicos nas mulheres, bem 

como neutralizam a indução do SRAA pelo estrogênio, propriedades estas não 

alcançadas pelos demais progestágenos sintéticos(23-27). Neste nosso estudo, 34% 

das mulheres do grupo de teste eram usuárias da formulação de EE com 

drospirenona, enquanto as demais utilizavam progestágenos de segunda ou terceira 

geração. No entanto, comparações dos valores de PA entre esse tipo de hormônio e 

o grupo controle não foram avaliados, pois não era objetivo deste estudo.  

Essa combinação benéfica de drospirenona/EE para a PA pode ser 

evidenciada em estudos de comparação com os COC de levonorgestrel/EE. Em um 

estudo randomizado com 120 mulheres, o grupo drospirenona/EE teve uma redução 

média na PAS, de 107,4 para 103,5 mmHg,  além de valores estatisticamente 

significantes de PA média menor que o grupo levonorgestrel/EE(43). Em outro estudo, 

80 mulheres saudáveis foram divididas em grupos de 30, 20 ou 15 µg de EE com 

3mg de drospirenona e comparadas ao grupo levonorgestrel/EE. Descobriu-se que a 

PA sistólica para os três grupos foi reduzida em um intervalo de 1 a 4 mmHg, 

enquanto o grupo de progestágeno diferente teve uma elevação da PA de 4 

mmHg(44). 

Para ambas as pesquisas, o período de análise foi de seis meses, coincidindo 

com o tempo de início do uso dos hormônios. Observa-se na literatura que não há 

trabalhos relatando os efeitos do uso de drospirenona/EE por usuárias contínuas em 

dois ou mais anos de uso e, sendo assim, não é possível entender como o sistema 

cardiovascular da mulher se comportaria após uma longa e contínua exposição a 

este medicamento. 
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Diante desses achados, bem como os resultados desta nossa pesquisa, 

entende-se que as divergências dos efeitos cardiovasculares encontradas entre os 

estudos podem se basear em três fatores: 1. Idade das participantes; 2. O 

conhecimento da formulação do COC, principalmente, quantidade de estrogênio 

utilizado pelas participantes, e; 3. O tipo de progestágeno combinado ao estrogênio. 

Observa-se nas pesquisas em que o hormônio utilizado foi controlado, ou 

seja, era de nome e/ou concentrações conhecidas, os efeitos sobre a PA não foram 

observados em relação ao grupo controle e nem em relação ao tempo de uso(38-40). 

Já para os estudos em que as participantes eram usuárias de hormônio em 

dosagens e composições desconhecidas(41,45), valores aumentados da pressão 

sanguínea foram encontrados no grupo de teste. Dentre os artigos citados, destaca-

se que leitura atenta do texto de Park e Kim(41) permite deduzir que as formulações 

utilizadas continham 20 a 40 mg de EE, concentração cerca de 1000 vezes superior 

à utilizada pelas participantes desta pesquisa. 

Além disso, os estudos em faixas etárias diferentes também apresentaram 

resultados divergentes. Park e Kim(41) estudaram mulheres entre 35 e 55 anos e, 

assim como na meta análise de Liu(42), que levantou estudos cuja maioria das 

participantes tinham idade acima de 30 anos, encontraram valores aumentados de 

PA para essa população com o uso de hormônios como contraceptivos. Em nosso 

estudo, com mulheres de até 30 anos, os resultados apontaram para uma 

diminuição da PA nos primeiros dois anos de uso e uma aproximação aos valores do 

grupo controle no uso por mais de 24 meses.  

Importante ressaltar que, após introdução dos COC em 1960, houve evolução 

das formulações, mantendo a eficácia, no que diz respeito a tipos de hormônios 

utilizados, posologia, via de administração e dosagem. Para este último, observa-se 

que as concentrações de estrogênio, principalmente do EE, reduziram em quase 

87% nesses 60 anos, sendo os medicamentos de primeira geração formulados com 

150 µg ou mais deste hormônio e os mais recentes, de terceira geração e baixa 

dosagem, variando de 20 a 35 µg de EE.(46). 

Nosso estudo controlou a dosagem de EE em 30 µg, foi realizado em 

mulheres até 30 anos completos e obteve a média dos valores pressóricos, mesmo 
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na introdução do erro de reinflação do manguito, menores no grupo teste. Para os 

estudos que não controlaram esse tipo de hormônio, composições altas de 

estrogênio sintético, acima de 30 µg, podem ter sido os responsáveis pela elevação 

dos valores pressóricos e o não conhecimento do tipo de progestágeno também não 

permitiu avaliar o quanto os efeitos neutralizadores do SRAA atuaram no controle da 

PA. 

Em relação ao erro na medida da PA, assim como observado em outros 

estudos(28-30), as aferições tomadas a partir da reinsuflação extemporânea do 

manguito apresentaram valores maiores, tanto para a PAS quanto para a PAD, 

quando comparadas à medida correta. Esse fenômeno foi mais bem observado no 

grupo teste do nosso estudo, pois no controle as medidas foram bastante similares. 

No entanto, para ambos, essa diferença não teve relevância clínica. 

A ausência de relevância clínica para este estudo e o dos demais 

pesquisadores no tema, pode estar relacionada ao maior controle que o método teve 

em relação à introdução do erro, que foi sistemática. A reinsuflação iniciava quando 

a deflação atingia entre 70% a 60% do primeiro valor de PAS aferido, não 

ultrapassava de 30 mmHg deste mesmo valor, respeitava-se o intervalo de um 

minuto para aplicação da medida correta e mais um minuto para a nova aferição 

com erro.  

No dia a dia, como mostra o estudo de Veiga et al(47), esses fatores não são 

controlados pelos profissionais de saúde e, além disso, estão somados a diversas 

outras falhas do procedimento. Na avaliação sobre a forma como a medida da PA 

era realizada por médicos, equipe de enfermagem e estudantes da área de saúde, 

Veiga e seu grupo(47) observaram que 30% a 60% das etapas recomendadas não 

eram realizadas. Essa variação se deu pelo profissional, sendo a enfermagem a 

equipe com mais falhas nas etapas, dentre elas, a não verificação da posição 

correta do paciente e do manômetro, a falta de seleção do manguito adequado, o 

posicionamento errado da braçadeira, a velocidade rápida de deflação, entre outros.  

É observado na prática também que, apesar das recomendações sobre o 

manguito adequado à CB serem bastante consolidadas, há falta de disponibilidade 

de tamanhos variados deste produto nos serviços de saúde o que limita os 
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profissionais na escolha do equipamento correto(16). O fato da CB muito elevada não 

permitir o ajuste do esfigmomanômetro no braço, e consequentemente a realização 

da medida, faz com que a busca por manguitos adequados para CB maiores seja 

mais frequente do que para CB menores, inferiores a 29,5 cm. No entanto, há 

estudos em diferentes populações que mostraram maior incidência de participantes 

com uso de manguitos de larguras menores que o padrão (12 cm)(15,48-49). 

No trabalho de Arcuri(48), 93,2% dos mil indivíduos estudados necessitaram de 

manguitos com largura entre 8 e 11 cm. Já no estudo de Lamas(49), o percentual de 

indivíduos para essa mesma faixa foi de 75,4%. Um estudo mais recente, de Oliveira 

et al(15), apontou, na primeira fase da pesquisa, que em 80,5% da amostra, 

composta exclusivamente por gestantes, manguitos inferiores a 12 cm foram 

utilizados. Em nosso estudo, manguitos menores que o padrão foram utilizados por 

74% do grupo controle e 68% do teste, sendo o de largura 11 cm o mais prevalente 

em ambas as populações. Esses achados reforçam a importância, na prática, da 

atenção para o uso do manguito correto em pacientes com CB menor, com o intuito 

de evitar diagnósticos e até mesmo tratamentos errôneos.  

Além disso, observa-se na prática que, quando há o descumprimento de 

algumas etapas do procedimento de medida da PA, conforme recomendações das 

7ª DBH, a reinsuflação extemporânea do manguito é realizada para, de certa forma, 

compensar as falhas e poder auscultar os sons de Korotkoff referentes à PAS e 

PAD. Quando a palpação do pulso radial não é feita, ou seja, a PAS não é estimada, 

a primeira insuflação do manguito pode não obter uma pressão superior a esta, 

enquanto a deflação rápida demais não permite a diferenciação clara dos sons pelo 

examinador. Para ambas, a solução imediata observada na prática é fechar 

novamente o sistema e proceder à nova inflação sem que tenha sido feita a deflação 

completa. Sem a deflação completa, o fluxo de sangue que estava sendo 

restabelecido pelo leito da artéria fica novamente comprimido e, por não ter 

retornado a velocidade de ejeção normal, exerce maior turbulência e vibração na 

parede dos vasos.  

Em relação à reinsuflação do manguito, Imamura(28) evidenciou em seu 

estudo que a realização desta manobra antes do esvaziamento completo introduziu 
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uma diferença estatisticamente significante nos valores de PAS e PAD entre homens 

e mulheres de 18 a 30 anos. Essa diferença foi maior para os homens, mas não 

atingiu relevância clínica. A autora afirma que não investigar o uso de 

anticoncepcionais entre essas mulheres que compuseram a amostra foi fator 

limitante da sua pesquisa. 

Cremonese(29), utilizando o mesmo método que Imamura(28), associou os 

valores de PA obtidos com a reinflação do manguito ao uso de anticoncepcionais 

orais e encontrou diferenças estatisticamente significantes na comparação com o 

grupo de mulheres sem utilização do método e o grupo de homens. O grupo em uso 

de contraceptivos era composto por pessoas entre 18 e 30 anos e os valores de PA 

encontrados foram superiores aos demais grupos. Neste estudo não houve o 

controle do tipo e tempo de uso de hormônio pelas participantes e nem de outros 

fatores relacionados exclusivamente à mulher e, sendo assim, não foi possível 

associar o efeito ao uso de determinado hormônio. 

Já em nosso estudo, que avaliava usuárias da mesma dosagem de EE, 

apesar de termos verificado que 20 das 36 comparações feitas entre as medidas 

com reinsuflação do manguito e corretas, no mesmo grupo, atingiram diferenças 

estatisticamente significantes, não houve qualquer relação entre o uso e o tempo de 

uso dos COC’s. Para o grupo teste, tanto no geral como para as subclasses, a 

diferença média entre a medida com erro e a correta foi sempre maior nas 

comparações do controle. Apesar das médias de PA do tempo mais prolongado 

serem maiores em relação ao tempo mais curto de uso, o fenômeno de picos para 

as medidas com erro e vales para as medidas corretas se manteve igual nos dois 

grupos, assim como no controle. 

Higa(30) também realizou a reinflação extemporânea do manguito como 

metodologia de seu estudo, mas comparou grupos de mulheres na pós-menopausa 

com o uso ou não de terapia hormonal. Os resultados apontaram não haver 

diferença significante, estatística e clínica, nos dois grupos e mesmo não tendo 

relatado o tipo de hormônio utilizado pelas participantes, sabe-se que o estrogênio, 

em dosagens reduzidas, é a escolha para esse tipo de tratamento. Cabe ressaltar 



51 

 

 

que, as medidas com a introdução do erro para ambos os grupos, apesar de não 

representar relevância clínica, foram maiores. 

Os resultados deste estudo, por fim, convergem com as pesquisas que 

apontam para as não alterações dos valores pressóricos de mulheres entre 18 e 30 

anos e saudáveis usuárias de COC, mesmo quando há a introdução sistemática da 

reinflação extemporânea do manguito na medida de PA. As limitações desta 

pesquisa podem ter se dado pela falta de controle do progestágeno combinado ao 

EE, que não permitiu avaliar a contribuição deste hormônio nos valores pressóricos 

bem como o seu efeito na aplicação da técnica da PA com falhas. Além disso, foi um 

estudo transversal. Só a realização de uma pesquisa prospectiva poderia revelar se 

a tendência ao aumento da PA associada ao uso do hormônio seria mantida, 

levando a pressão a valores ainda maiores que os observados. 
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6. CONCLUSÃO 

Os resultados deste estudo apontaram que uso de contraceptivos orais 

combinados somado à reinsuflação do manguito na mensuração da PA não 

apresentou diferenças estatisticamente significativas e repercussões clínicas na 

saúde da mulher. O tempo de uso também não interferiu nos valores de PA.  

Apesar disso, observou-se que os valores da PA para o grupo de teste foram 

ligeiramente menores para todas as medidas em relação ao grupo controle, para o 

tempo de uso prolongado do hormônio esses valores se aproximaram do controle e 

que houve alternância entre as medidas de PA, sendo os picos encontrados nas 

medidas com erro e os vales para as corretas.  

A aplicação sistemática do erro no estudo pode ter contribuído para os 

resultados encontrados e a falta de controle do progestágeno combinado ao EE, que 

não permitiu avaliar a contribuição deste hormônio nos valores pressóricos bem 

como o seu efeito na aplicação da técnica da PA com falhas, pode ter sido um fator 

limitante. 

Por fim, concluiu-se que o uso de contraceptivos orais combinados somado à 

reinsuflação do manguito na mensuração da PA não apresentou diferenças 

estatisticamente significativas que também não repercutem na clínica da mulher 
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APÊNDICES 

Apêndice 1_ Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Comparação dos efeitos da reinflação do manguito na mensuração da pressão 

arterial em mulheres jovens com o uso de anticoncepcionais hormonais 

Responsáveis: Enfª. Ms. Cristiane Crisp Martins Ribeiro 

Prof. Dr. José Luiz Tatagiba Lamas 

 

Você está sendo convidado a participar como voluntário de uma pesquisa. Este 

documento, chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar 

seus direitos como participante e é elaborado em duas vias, uma que deverá ficar com 

você e outra com o pesquisador.  

Por favor, leia com atenção e calma, aproveitando para esclarecer suas dúvidas. 

Se houver perguntas antes ou mesmo depois de assiná-lo, você poderá esclarecê-las 

com o pesquisador. Se preferir, pode levar este Termo para casa e consultar seus 

familiares ou outras pessoas antes de decidir participar. Não haverá nenhum tipo de 

penalização ou prejuízo se você não aceitar participar ou retirar sua autorização em 

qualquer momento. 

 

Justificativa e objetivos: 

Diante dos poucos estudos que avaliam as consequências e as dimensões dos 

erros em relação aos valores de pressão e sabendo que a reinflação do manguito antes 

do seu esvaziamento completo causa uma diferença nos valores de pressão de 

mulheres jovens e que isto também está associado ao uso de anticoncepcionais, este 

estudo terá como objetivo comparar as diferenças médias de pressão arterial entre as 

medidas corretas e as medidas com a reinflação do manguito entre mulheres jovens 

em função do uso, do tipo e do tempo de uso da pílula anticoncepcional. 

  

Procedimentos:  
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Participando do estudo você está sendo convidada a: 1. Responder um 

questionário em relação as suas características, hábitos de vida e doenças existentes, 

com duração de aproximadamente cinco minutos, e; 2. Medir a pressão arterial em um 

dos braços, através de um aparelho de pressão aneroide (não invasivo), por nove 

vezes, com duração aproximada de 25 a 30 minutos. Todo o procedimento será 

realizado em um único dia, não haverá necessidade de encontros ou coleta de dados 

posteriores. 

 

Desconfortos e riscos:  

A medida repetida da pressão arterial poderá lhe causar algum desconforte e/ou 

dor leve, mas passageira. Não há qualquer risco à sua vida na realização deste 

procedimento. Caso haja alguma intercorrência você será encaminhada ao serviço de 

saúde mais próximo sob a responsabilidade dos pesquisadores. 

 

Benefícios:  

Os avanços na área da saúde ocorrem através de estudos como este, por isso a 

sua participação é importante e contribui para melhores práticas profissionais no que 

diz respeito a medida precisa da pressão arterial e seus diagnósticos em diferentes 

indivíduos.  

 

Acompanhamento e assistência:  

 Este estudo não prevê acompanhamento uma vez que a coleta de dados será 

pontual e não haverá intervenção. Caso haja alguma intercorrência durante o 

procedimento, os pesquisadores serão responsáveis pelo encaminhamento ao serviço 

de saúde mais próximo e suporte ao participante até que os familiares sejam 

acionados. 

 

Sigilo e privacidade:  

 Você tem a garantia de que sua identidade será mantida em sigilo e nenhuma 

informação será dada a outras pessoas que não façam parte da equipe de 

pesquisadores. Na divulgação dos resultados desse estudo, seu nome não será citado. 
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Ressarcimento e Indenização:  

 Não haverá qualquer tipo de remuneração para os participantes, e também não 

haverá qualquer gasto de sua parte se aceitar participar. O direito à indenização 

acontecerá em caso de danos decorrentes do estudo. A Resolução CNS N° 466 de 

2012 (item IV.3) define que “os participantes da pesquisa que vierem a sofrer qualquer 

tipo de dano resultante de sua participação na pesquisa, previsto ou não no Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido, têm direito à indenização, por parte do 

pesquisador, do patrocinador e das instituições envolvidas nas diferentes fases da 

pesquisa” (item V.7). Cabe enfatizar que a questão da indenização não é prerrogativa 

da Resolução CNS N° 466 de 2012, estando originalmente prevista no Código Civil (Lei 

10.406 de 2002), sobretudo nos artigos 927 a 954, dos Capítulos I (Da Obrigação de 

Indenizar) e II (Da I (Da Obrigação de Indenizar), Título IX (Da Responsabilidade Civil). 

 

Contato:  

Em caso de dúvidas sobre a pesquisa, você poderá entrar em contato com os 

pesquisadores Cristiane Crisp Martins Ribeiro, endereço comercial: Av Eng. Luiz Carlos 

Berrini, 1748, sala 106, Cidade Monções, São Paulo (SP), e-mail: criscrisp@gmail.com; 

telefone: (11) 98799-0773; ou José Luiz Tatagiba Lamas, endereço: Rua Tessália 

Vieira de Camargo, 126 - Cidade Universitária Zeferino Vaz – Campinas (SP), 2º piso, 

sala 28, prédio da Faculdade de Enfermagem, e-mail: zelamas@fcm.unicamp.br; 

telefones: (19) 99751-8205 ou (19) 3521-8825. 

Em caso de denúncias ou reclamações sobre sua participação e sobre questões 

éticas do estudo, você poderá entrar em contato com a secretaria do Comitê de Ética 

em Pesquisa (CEP) da UNICAMP das 08:30hs às 11:30hs e das 13:00hs as 17:00hs 

na Rua: Tessália Vieira de Camargo, 126; CEP 13083-887 Campinas – SP; telefone 

(19) 3521-8936 ou (19) 3521-7187; e-mail: cep@fcm.unicamp.br. 

 

O Comitê de Ética em Pesquisa (CEP): 

O papel do CEP é avaliar e acompanhar os aspectos éticos de todas as 

pesquisas envolvendo seres humanos. A Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 

(CONEP), tem por objetivo desenvolver a regulamentação sobre proteção dos seres 

humanos envolvidos nas pesquisas. Desempenha um papel coordenador da rede de 
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Comitês de Ética em Pesquisa (CEPs) das instituições, além de assumir a função de 

órgão consultor na área de ética em pesquisas. 

 

Consentimento livre e esclarecido: 

Após ter recebido esclarecimentos sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, 

métodos, benefícios previstos, potenciais riscos e o incômodo que esta possa 

acarretar, aceito participar e declaro estar recebendo uma via original deste documento 

assinada pelo pesquisador e por mim, tendo todas as folhas por nós rubricadas: 

 

Nome do (a) participante: ________________________________________________ 

Contato telefônico: ______________________________________________________  

e-mail (opcional): _______________________________________________________ 

 

________________________________________________Data: ____/_____/______. 

 (Assinatura do participante ou nome e assinatura do seu RESPONSÁVEL LEGAL)  

 

Responsabilidade do Pesquisador: 

Asseguro ter cumprido as exigências da resolução 466/2012 CNS/MS e 

complementares na elaboração do protocolo e na obtenção deste Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma 

via deste documento ao participante. Informo que o estudo foi aprovado pelo CEP 

perante o qual o projeto foi apresentado. Comprometo-me a utilizar o material e os 

dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente para as finalidades previstas neste 

documento ou conforme o consentimento dado pelo participante. 

 

_______________________________________________ Data: ____/_____/______. 

(Assinatura do pesquisador) 
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Apêndice 2_ Questionário de caracterização do sujeito 

 

Instrumento 1: Questionário de caracterização do sujeito 

 

Número do TCLE:     
    

Idade (em anos):     
    

Cor:     

Tem hipertensão arterial? (   ) Sim (   ) Não 

É tabagista? (   ) Sim (   ) Não 

Se for tabagista, por quanto tempo?     

Tem alguma doença cardiovascular? (   ) Sim (   ) Não 

Se tiver doença cardiovascular, qual é?     

Usa método contraceptivo oral combinado 
atualmente? (   ) Sim (   ) Não 

Se sim, qual o contraceptivo oral combinado usado 
atualmente?     

    
Qual o tempo de uso do contraceptivo oral combinado 
usado atualmente?     

    
Há quanto tempo faz uso ininterrupto de método 
contraceptivo hormonal?     

    
Qual o período (idade de início e fim, ou idade atual) 
de uso de contraceptivo hormonal?     

Faz uso concomitante do contraceptivo oral 
combinado e outra medicação de uso contínuo? (   ) Sim (   ) Não 

Se fizer uso concomitante, qual o nome desta 
medicação?     
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ANEXOS 

Anexo 1_ Parecer Consubstanciado CEP – Inicial 
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Anexo 2_ Parecer Consubstanciado CEP – Emenda 1 
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Anexo 3_ Parecer Consubstanciado CEP – Emenda 2 
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Anexo 4_Autorização da Faculdade de Ciências Médicas da UNICAMP 
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Anexo 5_Autorização da Faculdade de Enfermagem da UNICAMP 
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Anexo 6_Autorização da TPA Saúde 
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Anexo 7_Autorização da Prefeitura Municipal de Campinas 

 

 

 


